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Resumo 
 
 O fenómeno de desigualdade social na saúde oral é universal e está presente nos países 
industrializados e não-industrializados. Nas crianças, determinantes sociais como a pobreza e o 
acesso à educação podem condicionar o estado de saúde oral em adulto. Assim, tem sido referido 
que a vivência durante a infância num contexto socioeconómico baixo pode traduzir-se numa 
prevalência maior de cárie dentária e de patologia periodontal em adulto.  
 Assim, identificar em que medida os fatores sociais influenciam a saúde oral da criança pode 
ajudar a prevenir patologias em adulto e criar ações com o objetivo de prevenir as desigualdades 
em termos de saúde oral.   
 Este estudo foi realizado com recurso a uma revisão bibliográfica em que a pesquisa foi 
realizada, nos motores de busca PubMed® e Google Académico, tendo por base artigos com as 
palavras-chave “Socioecomic status in chidren’s oral health”, “Oral health definition”, 
“importance of oral health in children”, “socioeconomic status concept”, “oral health 
determinants in children”, “malocclusion risk factors” e “inequalities in oral health”.  
 Obtiveram-se com a pesquisa 1302 artigos. Após leitura do título e/ou do abstract, foram 
excluídos os que não abordavam o tema de desigualdades sociais, que não eram relativos à saúde 
oral e que não tinham como foco as crianças. Após esta seleção, 75 artigos foram utilizados. 
 Identificaram-se os diferentes fatores sociais e os seus impactos em patologias e cuidados de 
higiene orais. 
 Concluiu-se que crianças de grupos sociais diferentes possuem dietas alimentares, práticas 
de higiene oral, perspetivas de saúde oral e frequência de consultas no médico dentista 
diferentes, criando uma relação entre os fatores sociais e a saúde oral da criança. 
 
Palavras-Chave:  
Socioecomic status in chidren’s oral health; Oral health definition; importance of oral health in 
children, socioeconomic status concept, oral health determinants in children, malocclusion risk 
factors e inequalities in oral health. 
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Abstract 
 
 The phenomenon of social gradient on oral health is a universal problem and exists in 
industrialized and non-industrialized countries. In children, the social determinants like poverty 
and access of education influence the state of oral health in adulthood. Therefore, a low 
socioeconomic background during childhood results in a higher percentage of cavities and 
periodontal pathology in adulthood.    
 For these reasons, identifying the way that the social gradient influences the oral health in 
children might help to prevent oral pathologies in adulthood and to create awareness actions 
more adequated to the characteristics of the social ground.  
 This study was conducted using some reviews and the information gathered in websites like 
PubMed® and Google Académico, using the key-words “Socioecomic status in chidren’s oral 
health”, “Oral health definition”, “importance of oral health in children”, “socioeconomic status 
concept”, “oral health determinants in children”, “malocclusion risk factors” e “inequalities in 
oral health”.  
 As a result, 1302 articles were obtained. After reading the title and/or the abstract, the ones 
not related with social gradient, oral health and those on which the focus was not on children 
were excluded. After this selection, 75 articles were used. 
 The different social gradients and the way that they influence pathologies and oral care were 
identified.  
 After the completion of this study were able to conclude that children for social gradients 
have different diets, oral hygiene practices, oral health perspectives and different attendance to 
dental appointments, creating a relation between social gradients and oral health of the child.   
 
 
 
Key-words: 
Socioecomic status in children’s oral health; Oral health definition; importance of oral health in 
children, socioeconomic status concept, oral health determinants in children, malocclusion risk 
factors e inequalities in oral health. 
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Introdução 
 Saúde oral foi definida, em 2016, pela World Dental Federation General Assembly (FDI) 
como sendo uma entidade multifacetada que inclui a capacidade de falar, sorrir, cheirar, 
saborear, tocar, mastigar e engolir. Também compreende a capacidade de transmitir um sem 
número de emoções através de expressões faciais com confiança, sem dor nem desconforto e 
ausência de patologia do complexo craniofacial.(1) 
 Segundo a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde, os fatores sociais 
que influenciam a saúde e determinam a sua conservação consistem em fatores económicos, 
culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais.(2) Por sua vez, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) define os fatores sociais da saúde como os contextos sociais em que as 
pessoas habitam e trabalham.(2) 
 Segundo Barbara Starfield, a saúde está diretamente associada à vantagem social em termos 
absolutos, quanto mais recursos sociais de indivíduos e comunidades, maior a probabilidade de 
uma saúde melhor.(3) Relativamente à saúde oral verifica-se a mesma tendência, ou seja, 
crianças mais desfavorecidas, em termos socioeconómicos demonstram ter maior percentagem 
de patologia oral – como peças dentárias perdidas ou cariadas - e menor probabilidade de 
frequentar uma consulta de medicina dentária, e estes fatores observam-se tanto em países 
desenvolvidos como em países em desenvolvimento.(4) Adicionalmente à maior probabilidade 
de patologia oral, também é mais frequente encontrar crianças de zonas carenciadas com 
tratamentos restauradores em mais dentes, ou seja, com maior história de cárie dentária.(4)  
 O fenómeno das repercussões negativas das desigualdades sociais na saúde oral é universal e 
observa-se em países industrializados e não-industrializados.(5,6) Nas crianças, determinantes 
sociais como a pobreza e o baixo acesso à educação podem condicionar o estado de saúde oral 
em adulto. Assim, a vivência num estrato socioeconómico baixo durante a infância pode 
traduzir-se numa maior percentagem de dentes cariados e de patologia periodontal em 
adulto.(5,7,8) 
 As influências sociais como a cultura, ambiente e meio económico onde a família se 
encontra inserida influenciam o seu quotidiano. Portanto, estes determinantes sociais podem 
influenciar de forma positiva a família – servindo como um fator motivacional na adoção de um 
determinado comportamento que beneficie a saúde oral do agregado familiar – ou de forma 
negativa – criando barreiras para as práticas de bons comportamentos orais. Deste modo, 
crianças com pais motivados e com boas práticas de higiene oral podem ser influenciadas 
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negativamente por outros cuidadores. Pode-se concluir que, as influências sociais, podem ser um 
precursor ou um impedimento da adoção de comportamentos relacionados com a saúde oral 
adequados.(7)   
 Para além dos fatores do hospedeiro como a suscetibilidade e o tipo de microrganismos 
presentes na cavidade oral, os fatores sociais como a educação e os salários dos prestadores de 
cuidado, condicionam a saúde oral.(9,10) 
 Em Portugal, ainda há poucos estudos que caracterizem o impacto das desigualdades sociais 
nas crianças e a sua relação com a saúde oral. No entanto, as desigualdades sociais existem e são 
facilmente identificáveis. Está descrito que crianças de famílias com capacidade económica mais 
elevada têm comportamentos de saúde oral mais adequados, menor incidência de cárie dentária e 
mais cuidados com a higiene oral.(11,12) Adicionalmente, as famílias com nível socioeconómico 
mais baixo podem apresentar uma menor adesão a medidas preventivas, menor noção da 
importância da manutenção de uma boa saúde oral das crianças e, mesmo quando gratuitas, são 
as que menos frequentam a consulta de medicina dentária, podendo este facto indiciar uma baixa 
literacia que se pode refletir numa menor perceção das necessidades da procura de cuidados 
médico-dentários.(12) 
 A realização deste estudo pretende efetuar uma revisão bibliográfica sobre o impacto dos 
fatores sociais nas doenças orais infantis, nos seus determinantes mais prevalentes, bem como no 
acesso aos cuidados de saúde oral. Deste modo, pretende-se identificar de que forma a condição 
social em que a criança está inserida pode condicionar a sua saúde oral.    
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Material e Métodos 
 Este estudo foi realizado com recurso a uma revisão bibliográfica em que a pesquisa foi 
realizada, nos motores de busca PubMed® e Google Académico, tendo por base artigos com as 
palavras-chave “Socioecomic status in children’s oral health”, “Oral health definition”, 
“importance of oral health in children”, “socioeconomic status concept”, “oral health 
determinants in children”, “malocclusion risk factors” e “inequalities in oral health”. Como 
software de referenciação foi utilizado o Mendeley.  
 Foram selecionados artigos de investigação com menos de quinze anos, revisões 
bibliográficas, revisões sistemáticas e meta-análises. Só foram selecionados e analisados artigos 
escritos em inglês, em espanhol e em português. 
 Surgiram, então, com a pesquisa 1302 artigos. Após leitura do título e/ou do abstract, foram 
excluídos os que não abordavam o tema de desigualdades sociais, que não eram relativos à saúde 
oral e que não tinham como foco as crianças. Após esta seleção, foram utilizados 75 artigos.  
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 Desenvolvimento 
 Cárie dentária é uma doença infeciosa, transmissível, mediada por bactérias e que ocorre 
após a erupção da dentição quer seja decídua ou permanente. É uma patologia que se caracteriza 
por uma destruição progressiva dos tecidos mineralizados do dente e que pode, quando não 
tratada, atingir a polpa. É uma patologia com etiologia multifatorial.(6,13,14)  
 A condição socioeconómica de uma família consiste na escolaridade que possui, no seu 
rendimento mensal e na atividade profissional dos membros que constituem essa família.(13) No 
entanto, também pode abranger o estilo de vida, os valores e as atitudes que determinam a 
posição do indivíduo na sociedade.(15) 
 São identificáveis diversos fatores etiológicos que podem convergir no aparecimento da 
cárie dentária. Bactérias cariogénicas (nomeadamente o Streptococcus mutans, particularmente 
se adquirida numa idade precoce), os hidratos de carbono fermentáveis, a suscetibilidade do 
hospedeiro, o tempo em contacto com os fatores etiológicos, o pH da cavidade oral, o não uso de 
dentífricos ou de água fluoretada, o seu meio socioeconómico, os seus hábitos de higiene oral, o 
conhecimento que os pais da criança possuem em relativamente à saúde oral (9,13,16–18), a 
frequente ingestão de alimentos doces e de vários lanches ao dia, a adição de substâncias doces 
ao conteúdo do biberão, são alguns determinantes do aparecimento da patologia.(19–22) 
 Nos países industrializados, os fatores de risco da doença são idênticos aos mencionados 
anteriormente, ou seja, estão relacionados com os fatores do hospedeiro, os fatores sociais, o tipo 
de dieta alimentar e as práticas de higiene oral.(23,24) Apesar de se observar, de um modo geral, 
um decréscimo da prevalência de cárie dentária nos países desenvolvidos, em certas etnias e em 
grupos populacionais mais carenciados a incidência da patologia ainda é frequente e atinge 
valores elevados.(6)  
 A existência de cáries numa criança é um fator preditivo de aparecimento da patologia em 
adulto.(17,25) Assim, o estudo dos fatores etiológicos que influenciam a patologia é importante 
para melhor se controlar e prevenir o mais precocemente possível.(17) 
 Cáries rampantes, ou, como são denominadas na última década, cáries precoces da infância, 
são típicas de crianças com menos de setenta e um meses e caracterizam-se por afetarem um 
grande número de dentes, por terem uma evolução rápida, por atingirem os dentes pouco tempo 
após a sua erupção.(26) Como sequelas da cárie dentária precoce da infância existem a 
necessidade de extrações, podendo culminar com a perda precoce dos primeiros molares, a perda 
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de apetite, dificuldade na dicção, as insónias, a dor grave, e as infeções recorrentes que levam ao 
uso frequente de antibióticos para as tentar controlar, a diminuição da assiduidade escolar 
podendo condicionar uma perda de qualidade de vida.(8,25) Cáries precoces na infância são, 
então, um problema de saúde pública e podem ter como consequências a longo prazo 
desencadear problemas nutricionais e de sono na fase ativa da doença podendo comprometer o 
crescimento das crianças.(13)  
 Crianças de estratos sociais mais baixos têm um risco mais elevado de apresentar 
prevalência de patologias orais mais elevada quando comparado com crianças de nível 
económico mais elevado.(23,27,28) Tem sido descrito que a cárie precoce da infância é mais 
prevalente em crianças de nível socioeconómico baixo.(6,8,28,29) Crianças com baixo nível 
socioeconómico podem apresentar uma incidência de cárie 57% superior à das crianças com 
elevado nível socioeconómico.(29) 
 A literacia tem sido descrita como a capacidade de perceber e aplicar informação 
diariamente de modo a atingir os objetivos pretendidos e desenvolver conhecimentos.(13) A 
literacia da saúde consiste na capacidade que o indivíduo possui para adquirir, perceber e utilizar 
a informação da área da saúde.(30) Prestadores de cuidado com pouca literacia relacionada com 
a saúde oral apresentam piores condições da cavidade oral e, este fator, pode refletir-se na saúde 
oral da criança.(13,24) 
 Mães com maior nível educacional tendem a ter crianças com menor prevalência de 
cáries.(11,31) O mesmo se verifica quando a variável considerada é a escolaridade do pai.(20,31) 
Pode-se concluir que famílias com maior grau de escolaridade têm crianças com menor 
incidência da doença cárie dentária.(12,16,17,28) Quando considerada a escolaridade materna, as 
cáries precoces da infância, as lesões de cárie não cavitadas e cáries nos incisivos são mais 
prevalentes em mães iletradas ou com escolaridade mais reduzida.(17,18,23) 
 No entanto, o contrário também é possível de acontecer, ou seja, crianças com pais com 
maior grau de escolaridade também podem ter alta prevalência de cárie. Tal condição pode ser 
explicada pelo acompanhamento dado à criança, ou seja, cuidadores com maior escolaridade 
possuem, em regra, empregos mais exigentes, deixando as suas crianças com outros prestadores 
de cuidado que podem não possuir os conhecimentos de saúde oral mais indicados.(18) 
 Verifica-se uma diminuição da prevalência de dentes cariados e, consequentemente, de 
tratamentos realizados com o aumento do rendimento mensal da família.(32) Crianças com 
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prestadores de cuidado com nível profissional mais elevado apresentam menor incidência de 
cárie dentária.(28,33) Assim, crianças de nível socioeconómico mais elevado apresentam menos 
risco de apresentar cáries dentárias.(10,34) Está descrita uma relação entre a educação dos pais e 
o nível de rendimento mensal de um agregado familiar. Esta consiste em pais com menor 
escolaridade possuírem geralmente rendimentos mais baixos e, normalmente, as suas crianças 
têm maior índice de cárie.(31) 
 Crianças oriundas de famílias com nível socioeconómico mais baixo têm maior tendência a 
ter uma higiene oral inadequada.(4,10) Este facto pode explicar a maior propensão para o 
desenvolvimento de cáries em crianças de baixo estrato socioeconómico que está descrita na 
literatura.(4,16,17,19,20,35) De entre as crianças de baixo nível socioeconómico, as crianças 
mais jovens têm maior tendência a desenvolver a patologia.(14) Adicionalmente, crianças nestas 
condições sociais também possuem mais dentes cariados que não foram restaurados.(36,37) Para 
além de maior incidência de cárie, pais com menos literacia em saúde oral também possuem 
crianças com menos necessidades de tratamentos dentários refletindo uma menor procura de 
cuidados de saúde oral, mesmo quando são necessários.(36,37) 
 Adicionalmente, foi descrito que crianças de nível socioeconómico baixo que tenham 
associado pais menos presentes na sua vida escolar, que faltem mais às aulas, que tenham um 
comportamento rebelde e que consumam mais produtos de confeitaria possuam maior índice de 
cárie dentária.(10) 
 A transmissão de saliva de um adulto para a criança é um dos meios de contaminação da 
cavidade oral infantil, assim, pode-se afirmar que hábitos como limpar a chupeta na boca de um 
familiar ou provar a comida antes de dar à criança podem ser prejudiciais para a sua saúde oral, 
havendo maior probabilidade de desenvolver cárie precoce da infância.(9,12) Estes 
comportamentos têm sido descritos em prestadores de cuidado com baixo nível literário.(19,38) 
No entanto foi descrito que a transmissão da saliva da mãe para a criança tem uma componente 
de proteção, apresentando resultados em que as crianças que tinham mais contacto com a saliva 
da mãe tinham menores valores de prevalência de cárie e de Streptococcus mutans do que 
aqueles com pouco contacto, explicando estes resultados com um possível aumento da 
capacidade imunológica da criança.(9) Mais estudos sobre este tema são necessários para 
esclarecer estas ambiguidades. 
 A bactéria em destaque como responsável pelo início da formação de cárie dentária é a 
Streptococcus mutans.(9,26) Esta bactéria não é muito prevalente antes da erupção da dentição 
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decídua, mas a idade em que é adquirida, especialmente se ocorrer numa idade precoce, é um 
fator de risco para o aparecimento de cárie.(9) Tem sido descrito que em ambientes 
socioeconómicos mais desfavorecidos existe uma maior presença de Streptococcus na cavidade 
oral.(39) 
 Para além da Streptococcus mutans, também a existência de Lactobacillus é um fator de 
risco se for igualmente adquirida em crianças muito precocemente. No entanto, se apenas se 
verificar a presença isolada desta bactéria, não é verificado um aumento do número de cáries. 
Assim, pode-se supor que, para início da doença, a Lactobacillus tem que atuar em conjunto com 
a Streptococcus mutans, desempenhando o papel de produtora de ácido na placa bacteriana.(9) 
Adicionalmente, a Lactobacillus também está responsável pela progressão da cárie para a 
dentina.(13) 
 Líquidos doces antes de deitar, frequência de lanches com alto teor em açúcar, partilhar 
comida com adultos e os níveis de Streptococcus mutans na mãe, são considerados fatores de 
risco para a contaminação da bactéria em idades precoces.(13) Estes fatores encontram-se, 
igualmente, mais presentes em crianças de baixo nível socioeconómico.(10,18) 
 Relacionar o stress sentido pelos pais com a cárie dentária das crianças é oportuno, uma vez 
que são os pais que assumem a responsabilidade de tratar da higiene oral crianças, e de lhes 
ensinar bons hábitos de higiene oral.(8)  
 O stress parental consiste no stress sentido autoinfligido pelos pais e cuidadores ao tentarem 
cumprir com as exigências que existem ao ser responsável por uma criança.(40) Foi descrito que 
alguns dos fatores que provocam stress nos prestadores de cuidado são, por exemplo, ser pai/mãe 
solteiro, devido ao aumento de responsabilidade, e baixa escolaridade dos prestadores de 
cuidado.(26) O comportamento dos pais depende de vários fatores como da relação que têm com 
a criança e o seu contexto familiar e social.(26) 
 Em situações de stress parental, pode haver um menor empenho e eficácia na transmissão de 
conhecimentos de higiene oral. Quando a este stress se adiciona uma relação de 
incompatibilidade com a criança, os prestadores de cuidado podem sentir-se menos capacitados e 
motivados a continuar a ensinar a criança, tendo estas crianças maior número de cáries 
dentárias.(26) 
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 Em ambientes socioeconómicos desfavorecidos e que, em simultâneo, não existe uma boa 
relação entre o prestador de cuidado e a criança, há maior probabilidade da criança possuir cáries 
e pior saúde oral.(8,26)  
 Um estudo realizado em 2009, determinou que o stress do quotidiano sentido pelos 
prestadores de cuidado tornava mais difícil tratar da saúde oral da criança.(7) 
 Numa outra vertente, também o stress sentido pela criança pode influenciar a sua saúde oral. 
Um estudo de 2011 avaliou de que forma o stress sentido pela criança aumentava a produção de 
cortisol, sujeitando a criança a testes cognitivos, sensoriais e emocionais.(8) A suscetibilidade à 
produção de cortisol pelo stress aliado à secreção salivar basal de cortisol pode comprometer a 
saúde oral das crianças, uma vez que há uma diminuição da capacidade protetora, das defesas 
locais e das estruturas microanatómicas.(8) O stress é capaz de prejudicar a produção de 
imunoglobulina A e o cortisol tem a capacidade de afetar a imunidade da mucosa, a flora 
microbiana e a componente imunológica da mucosa contra o crescimento e colonização das 
bactérias.(8) Adicionalmente, o aumento dos níveis de cortisol resulta num esmalte mais fino, 
mole e vulnerável(8) A combinação da presença das bactérias cariogénicas com uma ativação 
basal exagerada do eixo hipotalâmico-pituitário-adrenocortical é considerada um fator 
predisponente à cárie, uma vez que o cortisol libertado, que varia consoante o stress sentido pela 
criança, provoca alterações do esmalte dentário, deixando o dente mais suscetível à patologia.(8)   
 Uma aquisição precoce de bactérias cariogénicas, elevado consumo de hidratos de carbono e 
de açúcar, escassez de água fluoretada e falta de condições económicas para realizar consulta 
num médico dentista são algumas das condicionantes que aumentam a prevalência de cárie em 
crianças mais desfavorecidas.(8) 
 Os hábitos alimentares da criança influenciam em larga escala a atividade metabólica dos 
microrganismos presentes na placa bacteriana. Se a dieta alimentar consistir numa baixa ingestão 
de hidratos de carbono fermentáveis, são elaborados ácidos orgânicos como o butírico, o ácido 
propiónico, o ácido fórmico e o ácido acético. Quando se verifica o contrário e grandes 
quantidades destes hidratos de carbono são consumidos, é iniciada a produção de ácido lático. O 
ácido lático tem a particularidade de fazem diminuir o pH salivar e, quando o valor fica menor 
que cinco e meio, iniciar a desmineralização dos tecidos duros dentários.(12) Assim, crianças 
com alimentação rica em hidratos de carbono possuem maior risco de desenvolver cárie dentária, 
este tipo de alimentação tem sido descrito como mais frequente em crianças oriundas de estratos 
socioeconómicos mais desfavorecidos.(6,18) 
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 O uso prolongado do biberão e/ou amamentação noturna são também fatores de risco para a 
cárie, devido ao contacto prolongado dos hidratos de carbono e açúcar do leite com as 
superfícies dentárias.(25) Uma possível explicação para o uso prolongado do biberão consiste na 
falta de tempo que os cuidadores têm para se dedicar às suas crianças, optando por meios mais 
fáceis e rápidos de as apaziguar. Isto é mais provável de acontecer em crianças que têm ambos os 
pais empregados, em empregos mais exigentes e/ou com maior rendimento mensal.(11) No 
entanto, também existem estudos que relatam que o uso prolongado do biberão é mais comum 
em meios socioeconómicos mais baixos.(41) Mais estudos para esclarecer estas divergências são 
necessários. 
 Sabe-se que o uso do biberão durante a noite pode resultar numa evolução da cárie dentária 
mais rápida.(22) Isto acontece devido à presença de açúcar no leite, à maior acumulação de placa 
bacteriana e à diminuição da produção de saliva que se verifica quando o ser humano está a 
dormir.(22) As cáries com etiologia no uso prolongado do biberão ou no uso de soluções 
adocicadas no biberão ou na chupeta aparecem mais frequentemente nos incisivos maxilares 
decíduos.(23) Crianças que consomem mais alimentos e bebidas cariogénicos, e àquelas em que 
os pais colocam substâncias doces na chupeta apresentam maiores índices de cárie.(12) 
 Assim, quando ao uso noturno de biberão se associa a falta de escovagem dos dentes e das 
gengivas, hábitos frequentemente descritos em cuidadores com baixo nível de conhecimentos 
relacionados com a saúde oral, observa-se um risco aumentado de cárie dentária.(37,38) 
 No Brasil, um estudo foi realizado em que o tempo de amamentação foi uma das variáveis 
estudadas verificando-se que crianças que nunca foram amamentadas ou que foram 
amamentadas para além dos seus dois anos de vida têm maior risco de terem cáries precoces na 
infância.(23) Apesar de haver estudos que confirmem a associação entre o tempo prolongado de 
amamentação e o nível socioeconómico (23,42), existem outros que defendem que não existe 
relação.(43,44) Mais estudos para eliminarem estas disparidades são necessários.(45) 
 O modo como os prestadores de cuidado encaram a saúde oral das crianças é influenciado 
pelas atitudes e crenças que os mesmos possuem. Estas duas condicionantes acabam por 
influenciar os hábitos que as crianças vão adquirir e praticar no futuro, e variam com a cultura e 
os sistemas de valores e normas que os pais possuem.(7) 
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 Como abordado anteriormente, existem várias condicionantes na saúde oral das crianças, 
nomeadamente as práticas, atitudes, crenças e conhecimentos dos prestadores de cuidado. 
(24,31) É da responsabilidade dos pais transmitir conhecimentos de prevenção de saúde oral.(18) 
 A falta de conhecimento e atitudes negativas da parte dos pais e prestadores de cuidado de 
crianças em idade pré-escolar foi associado a uma maior prevalência de cáries dentárias em 
crianças pequenas.(46) O contrário também se verifica, crianças com pais com maior 
conhecimento sobre saúde oral possuem menos cáries.(16) Assim, atitudes positivas e de 
prevenção, como escovagem dos dentes e medidas de manutenção do hábito, são fundamentais 
na prevenção de cárie dentária.(21) Pais com crenças mais positivas em relação à saúde oral 
demonstram iniciar a escovagem dos dentes das crianças em idades mais precoces, diminuindo, 
assim, a prevalência de cáries à medida que a criança cresce. Nestas condições, a gravidade da 
patologia nestas crianças também é menor.(12) 
 Num estudo realizado para avaliar as práticas de higiene oral infantis e o seu tipo de 
alimentação, 67,7% dos prestadores de cuidado não atribuíam importância à dentição decídua, 
acreditando que, em caso de patologia, os dentes não necessitavam de ser restaurados.(31)  Neste 
mesmo estudo, maior parte das mães que participaram afirmaram que gostariam de receber mais 
informação sobre a saúde oral nas crianças.(31) A informação disponibilizada aos prestadores de 
serviço, para ser mais eficaz na transmissão da mensagem e na prática de hábitos positivos, deve 
ter em conta o conhecimento que os pais possuem e ser adaptada ao seu nível literário.(38) 
 Existem hábitos de higiene oral que são determinantes no aparecimento de cárie precoce da 
infância, de entre estes hábitos podemos destacar a escovagem dentária com frequência menor a 
uma vez por dia, a escovagem sem a supervisão de um adulto, escovagem sem recurso a 
dentífricos com flúor e quando a criança não tem contacto com água fluoretada.(13) Um estudo 
na Suíça demonstrou que prestadores de cuidado que escovam os dentes às suas crianças, estão 
presentes na altura da escovagem dos dentes e que ensinam a técnica de escovagem mais 
indicada, possuem crianças com menor risco de cárie.(28)  
  A frequência diária da escovagem também é importante, crianças que apenas escovavam os 
dentes uma vez por dia demonstram possuir mais cáries do que crianças que escovavam os 
dentes duas ou mais vezes por dia.(17) Podendo concluir-se que crianças com melhores práticas 
de higiene oral possuem menor índice de cárie e estão menos propícias a desenvolver a patologia 
oral.(17,24) De uma forma geral, crianças com este perfil podem ser encontradas mais 
facilmente em meios socioeconómicos elevados.(47) 
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 Apesar de haver grande evidência sugerindo o contrário, um estudo realizado no Brasil que 
avaliou crianças entre os três e os quatro anos obteve como resultado uma relação inexistente 
entre a idade de início de escovagem e o número de escovagens por dia com o número de cáries 
que as crianças possuíam.(23) 
 Como referido anteriormente, a prevalência de cáries dentária tem vindo a diminuir. Em 
Portugal, esta tendência também se verifica.(12) Evoluindo de uma percentagem de 77% de 
prevalência de cárie em crianças de seis anos em 2000, para 40% em 2013.(12) 
 Tal como nos restantes países, em Portugal, indivíduos de estrato socioeconómico baixo 
tendem a frequentar menos a consulta de medicina dentária e têm menos perceção dos cuidados 
de higiene oral necessários para prevenir o aparecimento de patologias.(11,12) Assim, a atitude 
dos prestadores de cuidado perante os hábitos de higiene oral e de idas ao consultório dentário 
condiciona os mesmos, no sentido de que mães com medo do médico dentista levam menos 
vezes o seu filho a uma consulta.(12) O contrário também se verifica, crianças de nível 
socioeconómico elevado são menos propensos a desenvolver cáries dentárias e a praticar maus 
hábitos de higiene oral.(11) No entanto, um nível socioeconómico elevado foi associado a um 
maior uso excessivo do biberão, sendo este fator causa de má-oclusão.(11) O número de irmãos 
também influencia a prevalência de cárie, sendo que quantos mais irmãos, maior é a 
probabilidade de desenvolver a patologia.(11,12) 
 Igualmente, prestadores de cuidado com maior grau de escolaridade possuem crianças com 
menor prevalência de cárie, uma vez que estes pais conhecem e acompanham os seus filhos na 
prática de uma boa higiene oral, e frequentam mais a consulta de medicina dentária.(11,12,48)  
 Associando o nível socioeconómico à escolaridade dos pais, crianças que tenham famílias de 
maior nível socioeconómico e de maior escolaridade, possuem menor prevalência de cáries 
dentárias.(11) Uma vez que, quanto maior o estrato socioeconómico e o nível de escolaridade, 
menor é o consumo de açúcar e de alimentos cariogénicos.(11) 
 Um estudo realizado em Matosinhos demonstrou que quando as crianças pertenciam a um 
nível socioeconómico mais baixo e que tinham pais com grau de escolaridade mais baixo, 
possuíam maior incidência de cáries.(6) Justificando este facto com um maior consumo de 
alimentos cariogénicos e má higiene oral da parte das crianças que pertencem a estes grupos 
sociais, sendo este fenómeno coincidente com o mencionado anteriormente.(6) 
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 A acumulação de placa bacteriana pode ocorrer devido a uma higiene oral deficiente 
associada, ou não, à pouca comparência em consultas de medicina dentária para remoção de 
placa por um profissional médico.(49) Esta acumulação pode dar origem a doenças periodontais 
como a gengivite e a periodontite, que pode ter manifestações em crianças se se tratar de uma 
periodontite agressiva.(49) Assim, é expectável que crianças de nível socioeconómico mais 
baixo possuam maior acumulação de placa bacteriana comparativamente a crianças de nível 
socioeconómico mais elevado.(18,32,50) A saúde gengival aumenta proporcionalmente ao 
estrato socioeconómico, havendo menor índice de placa e menor inflamação gengival neste 
estrato social.(50) Isto tem sido referido que indivíduos de estrato social elevado possuírem 
melhores hábitos de higiene oral, melhor alimentação e menos hábitos nocivos para a saúde oral 
e geral – como o elevado consumo de álcool ou hábitos tabágicos.(51) Tendo em conta que os 
pais servem de exemplo para os seus filhos, estas boas práticas são-lhes transmitidas e refletem-
se no estado da saúde oral das crianças.(52,53) 
 Adicionalmente, também foi descrita uma relação entre o nível educacional da mãe e a 
existência de placa bacteriana. Mães com menos escolaridade podem possuir crianças com maior 
índice de placa, uma vez que os maus hábitos de higiene oral e menor conhecimento sobre saúde 
oral são mais frequentes.(53) 
 Uma forma de contrariar o desenvolvimento de patologias orais, como, por exemplo, a 
gengivite, é através dos hábitos de higiene oral que a criança possui.(9,13,16–18) 
 Relativamente aos hábitos de higiene também se observa o impacto das condições sociais 
em que a criança está enquadrada. Em relação à escovagem dos dentes das crianças, tem sido 
referido que famílias de nível socioeconómico mais baixo possuem mais dificuldade em garantir 
que os seus filhos escovem os dentes duas vezes por dia e que supervisionem ou mesmo realizem 
esta atividade quando as crianças são de tenra idade.(21,38) O contrário também se verifica, 
crianças de estrato socioeconómico mais elevado tem maior probabilidade de ter ajuda na 
escovagem dentária e nas restantes práticas de higiene oral (como o uso de fio dentário) da parte 
dos prestadores de cuidado.(8,9,20) Apesar de todos estes estudos, ainda é necessário estudar 
melhor a forma como os pais administram os cuidados de higiene oral aos filhos e de que forma 
o estatuto socioeconómico influencia este aspeto.(54) 
 Para além disso, mães com maior nível de escolaridade possuíam atitudes mais positivas em 
relação à higiene oral e maior intenção de transmitir conhecimentos de higiene oral aos filhos, do 
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que mães de menor escolaridade.(18,21,53)  Adicionalmente, pais com menor escolaridade 
preocupam-se menos com a educação para a higiene oral das crianças.(10) 
 Adicionalmente, foi descrito que mulheres que foram mães pela primeira vez ou que foram 
mães em idades jovens possuam menos conhecimentos de higiene oral, quando comparadas com 
mães mais experientes.(11) 
 Um estudo realizado em 2016, que analisava crianças de áreas urbanas e áreas rurais, 
demonstrou que crianças com agregados familiares maiores e a ordem de nascimento 
(nomeadamente, nas crianças mais velhas) influenciavam negativamente a sua higiene oral.(55) 
 Uma má-oclusão consiste na existência de desvios de normalidade na oclusão dos maxilares, 
quer esta anomalia seja relativa à posição dos dentes, à posição dos ossos ou relacionada com 
ambos. Isto pode ter impacto no desempenho normal das funções do aparelho estomatognático e 
na estética facial dos indivíduos.(56) O uso excessivo de chupeta e a sucção digital são dois 
exemplos de fatores de risco para desenvolver más-oclusões na dentição decídua.(57) Ainda 
existem poucos estudos que averiguem se existe e de que modo o nível socioeconómico 
influencia o desenvolvimento de más-oclusões. No entanto, um estudo de 2015 demonstrou que 
quanto maior fosse o nível socioeconómico, maior era a prevalência de más-oclusões. Sendo as 
classes II, o overjet e o overbite, e a mordida cruzada posterior as alterações mais comuns, 
justificando a sua prevalência com a presença elevada de hábitos parafuncionais.(58) 
 As lesões dentárias com etiologia no trauma resultam na fratura, luxação ou perda de peças 
dentárias podendo causar problemas funcionais e estéticos.(59) A prática de desportos, acidentes 
de carros ou ambiente de violência são alguns fatores causais das lesões traumáticas, que são 
mais prevalentes em criança do sexo masculino.(59,60) Um estudo realizado no Brasil 
demonstrou que existiam diferenças na prevalência de lesões traumáticas consoante a condições 
socioeconómica e a educação dos pais, nomeadamente, que quanto menor for o nível 
socioeconómico maior é a prevalência de lesões dentárias traumáticas.(59) No entanto, existe 
grande controvérsia no tema havendo estudos que estão de acordo com o resultado do estudo 
mencionado anteriormente (60,61), havendo outros que defendem que existe relação entre o 
nível socioeconómico e o trauma dentário (62,63), e existindo mais estudos que defendem não 
haver associação entre estas duas variáveis.(64,65) 
 A procura de cuidados de saúde oral é um fator crucial para a implementação e a 
manutenção de uma boa saúde oral. Existem alguns fatores que podem influenciar a procura de 
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cuidados médico-dentários como, por exemplo, a perceção das necessidades de tratamento pelos 
cuidadores, a educação e a situação socioeconómica da família.(31,66,67) Para além disto, 
também a falta de seguro de saúde, o custo elevado dos tratamentos dentários e o medo e/ou 
ansiedade que o indivíduo sente condicionam a frequência das consultas no médico 
dentista.(68,69)  
 Tendo sido descrito que pais com menor escolaridade têm crianças com menor utilização 
dos serviços de medicina dentária. Está também descrito que quando frequentam a consulta é 
para realizaram tratamentos restauradores e não tratamentos dirigidos à prevenção de 
patologias.(18,24,70)  
  Assim, as diferenças socioeconómicas refletem-se principalmente no tipo de tratamento 
realizado, ou seja, se é de natureza preventiva ou restauradora.(66) Crianças de nível 
socioeconómico mais elevado frequentam o médico dentista com maior frequência e para 
realizar mais tratamentos preventivos. Pelo contrário, as crianças de estrato socioeconómico mais 
reduzido realizam menos consultas mas mais tratamentos restauradores.(66,67,70,71) Crianças 
de estrato socioeconómico mais elevado possuem, então, o dobro da probabilidade de já terem 
visitado o médico dentista, comparativamente a crianças de estrato socioeconómico mais 
baixo.(72) Adicionalmente, crianças de nível socioeconómico mais baixo frequentam mais os 
serviços públicos do que os privados.(14) 
 Também a educação da mãe influência a frequência de idas à consulta de medicina dentária, 
quanto menor for a educação da mãe menor é a utilização de serviços dentários.(18,67) O mesmo 
se verifica em outros prestadores de cuidado com baixo nível educacional.(69) 
 Um estudo realizado em 2002 identificou que maior parte dos pais não lavavam as suas 
crianças ao médico dentista porque desconheciam que elas possuíam patologia oral.(31) 
 Outro estudo realizado no Canadá obteve como resultado uma menor frequência de consulta 
de medicina dentária junto da população imigrante, e encontraram como justificação a falta de 
condições económicas e a perspetiva que os pais possuíam em relação à importância da saúde 
oral.(19) Este mesmo estudo determinou que a população nativa do Canadá com maiores níveis 
de educação e com maior rendimento mensal frequentavam com maior frequência o consultório 
dentário.(19) 
 Por norma, quanto menores forem as idas ao dentista maior é probabilidade de existirem 
patologias orais, como por exemplo, a cárie dentária.(17)  
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 Medidas preventivas devem promover a escovagem dentária duas vezes ao dia e desde a 
erupção do primeiro dente, e a utilização de serviços dentários principalmente como medida 
preventiva, sempre de modo adequado às crenças e cultura dos prestadores de cuidado.(14) 
Quando se tratam de crianças em idade pré-escolar, as medidas preventivas teriam mais eficácia 
se as crianças, pais e professores fossem abrangidos pelas mesmas – especialmente os pais, 
principais prestadores de cuidado, deveriam ser alvo para aumentar o seu conhecimento da saúde 
oral e melhorar os seus hábitos e crenças.(16,73) 
 Conclui-se que o tipo de dietas alimentares, as práticas de higiene oral, as perspetivas de 
saúde oral dos cuidadores e frequência de consultas no médico dentista diferentes, variam 
consoante o estrato social em que a criança se insere. Estabelecendo uma relação entre os fatores 
sociais e a saúde oral da criança.(74,75) Assim, quando se planeiam medidas preventivas e de 
sensibilização, os fatores socioeconómicos, as atitudes e crenças dos prestadores de serviços 
devem ser tidas em conta.(17,67) Em alguns países, foram tomadas medidas preventivas da parte 
do governo juntamente com médicos dentistas para alocar mais recursos para ações de 
sensibilização junto das populações mais desfavorecidas, com o objetivo de melhorar hábitos de 
saúde oral e os conhecimentos que possuíam.(16) 
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